
PREENCHER COM LETRA DE FORMA AR 
DESTINATÁRIO DO OBJETO/ DESTINATAIRE 

NOME OU RAZÃO SOCIAL DO DESTINATÁRIO D.O OBJETO / NOM OU RAISON SOC/ALE OU DESTINATAIRE 

Antônio Carlos Figueiredo N ardi - Secretaria Especial de Saúde Indígena 

ENDEREÇO/ADRESSE 

SRTVN Quadra 701 - Bloco D, 4° andar, PO700 - Asa Norte 

CEP / CODE POSTAL 

70.719-040 
CIDADE / LOCAL/TÉ 

rasília 
UF PAIS/ PAYS 

DF BRASIL 

DECLARAÇÃO DE CONTEÚDO (SUJEITO Á VERIFICAÇÃO)/ 0/SCRIMINACION 

Ofício 0805/2017-TCU/SECEX-MT 
NATUREZA DO ENVIO I NATURE DE L'ENVOI 

D PRIORITÁRIA/ PRIOR/TAIRE 

ASSINATURA DO RECEBEDOR/ S/GNATURE OU RÉCEPTEUR 

Nº DOCUMENTO DE IDENTIFICAÇÃO DO 
RECEBEDOR / ÓRGÃO EXPEDIDOR 

ENDEREÇO PARA DEVOLUÇÃO NO VERSO / ADRES 
75240203-0 F 

0EMS 

D SEGURADO/ VALEUR DÉCLARÉ 

DATA DE RECEBIMENTO 
DATE DE LIVRATION 

114 x 186 mm 

Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o código 58010092.
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Para verificar as assinaturas, acesse www.tcu.gov.br/autenticidade, informando o código 58010092.


